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Influence of Physical Rehabilitation on Quality of Life after Renal 
Transplantation
Background: Aim of this study was to evaluate the role of physical rehabilitation to improve the quality of life (QOL) of people after kidney 
transplantation. Patients and methods: Analyzes the results of treatment of 57 recipients (mean age 35±9,65 years) donor kidney at different times 
of the postoperative period. Depending on the physical rehabilitation program allocated 3 groups of patients: group II — physical rehabilitation was 
carried out only in the first week after surgery to prevent early postoperative complications, in group I — during the year; in group III combined 
30 relatively healthy people do not need an organ transplant and with a mean age 33,7±8,7 years, leading a normal life, not engaged in regular 
recreational physical culture. Quality of life was assessed using a questionnaire SF36 at 1, 3, 6 and a 12 months after surgery. Results: One year after 
surgery in both groups compared with preoperative indicators marked improvement according to all scales of the questionnaire. However, in group 
I indicators of quality of life were higher than in group II from 11,4 to 19,7%, and even some items questionnaire SF-36 is higher than in group 
III which is associated with the physical rehabilitation. Conclusion: It has been shown that exercises is an important component of treatment and 
rehabilitation after kidney transplantation and help improve both the psychological and the physical component of quality of life.
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Влияние физической реабилитации 
на качество жизни после 
трансплантации почки
Цель исследования: оценить роль физической реабилитации в повышении качества жизни (КЖ) людей после трансплантации почки. 
Пациенты и методы: проанализированы результаты лечения 57 реципиентов (средний возраст 35,0±9,65 лет) донорской почки в разные 
сроки после операции. В зависимости от программы физической реабилитации было выделено 3 группы больных: в группе I физическую 
реабилитацию проводили в течение 1 года, в группе II — только в 1-ю нед после операции для профилактики ранних послеоперационных 
осложнений; в группу III объединили 30 относительно здоровых человек, не нуждающихся в трансплантации органа (средний возраст 
33,7±8,7  года), ведущих обычный образ жизни. КЖ оценивали с помощью опросника SF-36 через 1, 3, 6 и 12 мес после операции. Результаты: 
через 1 год после операции в обеих группах по сравнению с дооперационными показателями отмечено улучшение по всем шкалам опросника. 
Однако в группе I КЖ оказалось выше, чем в группе II, на 11,4–19,7% по разным шкалам, и даже выше по некоторым шкалам, чем в группе 
III, что связано с физической реабилитацией. Выводы: продемонстрировано, что физические упражнения являются важной составляющей 
лечебно-реабилитационных мероприятий после трансплантации почки и позволяют улучшить как психологический, так и физический 
компонент КЖ.
Ключевые слова: трансплантология, физическая реабилитация, диализ, хроническая почечная недостаточность, качество жизни.
(Вестник РАМН. 2014; 3–4: 65–70)
Введение
С каждым годом увеличивается число людей с хрони-
ческой почечной недостаточностью (ХПН). Так, в России 
в 2005 г. заболеваемость ХПН составила 3,9, в 2006 — 4,5, 
в 2007 — 4,7, в 2008 и 2009 — по 5,1, в 2010 — 5,5, в 2011 — 
5,7 случаев на 100 тыс. населения. При этом увеличи-
вается число больных, находящихся на заместительной 
почечной терапии (ЗПТ) — перитонеальном диализе, 
гемодиализе, после трансплантации почки, причем от-
мечен прирост числа таких больных в среднем 13,6% в год 
[1, 2] (рис. 1). Увеличивается число операций по транс-
плантации органов, в т.ч. и почек [3, 4]. Так, в 2011 г. в мире 
выполнено 106 879 операций по трансплантации органов, 
что на 3% больше, чем 2010 г. [4].
Качество жизни (КЖ) больных с терминаль-
ной почечной недостаточностью зависит как от осо-
бенностей течения самой болезни, так и от типа за-
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местительной терапии. Трансплантация является 
наиболее эффективным методом лечения терминаль-
ной ХПН — финального этапа течения хронического 
гломерулонефрита, хронического пиелонефрита, диа-
бетической нефропатии, поликистоза почек, травмы, 
урологических и врожденных болезней почек [5, 6]. 
Определение связи между КЖ и здоровьем стало важ-
ным критерием оценки не только заболеваемости 
и смертности, но и здоровья населения в клинических 
исследованиях [7]. Показатели КЖ стандартизированы 
и хорошо проверяются с помощью анкет, в которых 
имеются физические, эмоциональные, ментальные, со-
циальные и поведенческие компоненты [8]. Анализ КЖ 
определяет необходимость трансплантации у пациента, 
предоставляет медицинским работникам информацию 
о психосоциальном и физическом воздействии после 
трансплантации почки. Увеличение частоты выполне-
ния трансплантации почек обусловливает актуальность 
медико-социальной реабилитации и повышение каче-
ства жизни таких пациентов [9].
После трансплантации органа можно вести актив-
ный образ жизни, заниматься физкультурой и спортом
[10–12]. Об этом свидетельствуют Всемирные спортив-
ные игры у людей с трансплантированными органами, 
проводимые с 1978 г. по настоящее время [13, 14].
Физическая культура широко используется при реаби-
литации больных с заболеваниями сердечно-сосудистой, 
дыхательной, опорно-двигательной, нервно-гуморальной 
системы [9]. Реципиенты с донорской почкой относятся 
к группе риска возникновения многих из этих состояний, 
что диктует необходимость развития реабилитационных 
технологий на основе лечебной физической культуры 
(ЛФК) в трансплантологии. Однако в настоящее время 
не существует единой точки зрения на программу реа-
билитации таких больных, не разработана программа 
индивидуальных занятий ЛФК, не выработаны критерии 
допуска к занятию физкультурой и спортом, а также объ-
ема допустимых физических нагрузок в различные сроки 
после трансплантации.
Исследование физических возможностей человека 
и качество его жизни, разработка комплексной програм-
мы обследования и индивидуальной программы реабили-
тации на основании результатов комплексного обследо-
вания у реципиентов с донорской почкой — актуальная 
и пока не вполне решенная проблема.
Цель исследования: изучить влияние степени физиче-
ской активности на КЖ пациентов после трансплантации 
почки в разные периоды лечения (до трансплантации, 
через 1, 3, 6 и 12 мес после трансплантации).
Пациенты и методы
Участники исследования
Проанализированы результаты обследования и ле-
чения 57 пациентов (средний возраст 35,0±9,65 лет), 
перенесших трансплантацию почки в 2011–2013 гг. 
с удовлетворительной функцией трансплантата. Из них 
на гемодиализе находилось 43, на перитонеальном диа-
лизе — 14 больных, сроки диализа составили от 2 мес 
до 5,5 лет (в среднем 2 года ± 1,5 мес до операции). 
Причиной трансплантации почки во всех случаях явля-
лась терминальная стадия ХПН в исходе заболеваний: 
хронический гломерулонефрит — 65,5%, хронический 
пиелонефрит — 19,6%, другие причины — 14,9%. Харак-
тер трансплантата: от трупного донора — 34 операции, 
от родственного донора — 23 операции. В зависимости 
от программ физической реабилитации выделено 2 груп-
пы больных. Группу I составили 30 человек (13 женщин 
и 17 мужчин) в возрасте 21–55 (35,6±9,9) лет, которые 
проходили все 3 этапа физической реабилитации. Группа 
II — 27 пациентов (12 женщин и 15 мужчин) в возрас-
те 20–57 (34,4±9,4) лет, которым реализовывали толь-
ко программу медицинской реабилитации 1-го этапа. 
В III группу объединили 30 относительно здоровых 
человек (15 женщин и 15 мужчин), не нуждающихся 
в трансплантации органа, в возрасте 19–56 (33,7±8,7) лет, 
ведущих обычный образ жизни, не занимающихся спор-
том. Группы I и II были сопоставимы по длительности 
нахождения на заместительной почечной терапии до опе-
рации и функции трансплантата. Разработанный алго-
ритм физической реабилитации после операции включал 
2 этапа.
1-й этап — ранний послеоперационный период. 
На этом этапе реабилитации выделили 2 подпериода: 
1-е сут после операции, в отделении реанимации, и пер-
вые 3 мес после операции. Целями ЛФК на этом этапе 
являлись профилактика ранних и поздних послеопе-
рационных осложнений (пневмония, ателектаз легко-
го, атония кишечника, тромбоэмболические осложне-





































Рис. 1. Динамика числа больных, находившихся на заместительной почечной терапии в 1998–2007 гг. в России.
Примечание. ТП — трансплантация почки,  ПД — перитонеальный диализ, ГД — гемодиализ.
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ния и т.д.); улучшение деятельности сердечно-сосудистой 
и дыхательной системы, психоэмоционального состоя-
ния больного; профилактика спаечного процесса; фор-
мирование эластичного, подвижного рубца. Первый под-
период: 1-е сут реабилитации проходили в отделении 
интенсивной терапии и включали в себя дыхательную 
гимнастику, постуральный дренаж, раннюю актива-
цию больного. Второй подпериод: в палате в течение 
1-й нед пациент занимался ЛФК под контролем врача
и самостоятельно, по специально разработанной про-
грамме, которая включала различные упражнения для 
мышц конечностей с чередованием дыхательной гим-
настики в положении лежа. Затем, по мере готовности 
пациента, со 2-й нед добавляли упражнения в положении 
сидя на стуле + дозированная ходьба. В течение следую-
щих недель увеличивали интенсивность и число упраж-
нений в соответствии с самочувствием пациента. После 
выписки пациенту рекомендовали комплекс общеукре-
пляющих упражнений для самостоятельного выполнения 
дома и рекомендации по дозированной ходьбе.
2-й этап — поздний послеоперационный период. Сро-
ки — от 3 мес до 1 года после операции. Цели ЛФК 
в этом периоде: улучшение жизненно важных функций 
организма (кровообращения, дыхания, пищеварения); 
уменьшение степени выраженности побочных эффек-
тов иммуносупрессивной терапии; профилактика остео-
пороза у реципиентов с донорской почкой; укрепле-
ние мышц брюшного пресса, профилактика нарушений 
осанки; адаптация всех систем организма к возрастаю-
щей физической нагрузке; повышение качества жизни 
(физического и психологического компонентов здоро-
вья). На этом этапе применяли упражнения, способству-
ющие укреплению мышц спины и живота, суставную 
гимнастику, общеукрепляющие упражнения для мышц 
рук и ног, дозированную ходьбу (по 30 мин ежедневно или 
1 ч через день в среднем темпе).
Методы исследования
На всех реабилитационных этапах физическую на-
грузку дозировали с помощью шкалы индивидуального 
восприятия нагрузки Борга. Она основана на собствен-
ном восприятии физических ощущений, которые че-
ловек испытывает во время нагрузки. В шкале Борга 
20 пунктов: 0 и 1 — это полное отсутствие нагрузки, 
а 19–20 — максимальное, практически запредель-
ное напряжение. Пациентам в первые два подпериода 
1-го этапа были рекомендованы нагрузки от 6 до 12 бал-
лов на начальном уровне; на втором этапе, в соответствии 
с тренированностью пациента, нагрузки увеличивали 
до среднего уровня (12–16 баллов по шкале Борга).
До операции и через 1, 3, 6 и 12 мес после трансплан-
тации оценивали КЖ по опроснику SF-36, включающему 
8 шкал от 0 до 100 баллов: шкала физического функциони-
рования (PF), ролевого функционирования; функциони-
рования, обусловленного физическим состоянием (RF); 
интенсивности боли (BP), общего состояния здоровья 
(GH), психического здоровья (MH); ролевого функцио-
нирования, обусловленного эмоциональным состоянием 
(RE); социального функционирования (SF), жизненной 
активности (VT). Шкалы группируются в 2 показателя: 
физический компонент здоровья (Physical Health, PH — 
шкалы PF, RF, BP, GH) и психологический компонент 
здоровья (Mental Health, MH — шкалы MH, RE, SF, VT).
Статистическая обработка данных
Статистическая обработка производилась с помощью 
программы SPSS Statistics v. 17.0 и MS Excel. Поскольку 
на данном объеме выборки не было получено нормаль-
ное распределение признаков, то были использованы 
методы непараметрической статистики: для выявления 
значимости различий между тремя группами применя-
ли U-критерий Манна–Уитни при достоверном уровне 
вероятности различий р <0,05. Данные представлены 
в виде среднего арифметического (M) и стандартного от-
клонения (SD).
Результаты
До операции существенных отличий в КЖ в группах 
по всем шкалам опросника не выявили, однако в группах 
I и II по сравнению с контрольной отмечено значитель-
ное снижение шкал физического компонента: PF — 
на 31,2%, RF — на 58,5%, BP — на 36%, GH — на 39%, 
MH — на 47,3%, RE — на 45,1%, SF — на 41%, VT — 31,9% 
(рис. 2).
Через 1 мес после операции в обеих группах отметили 
незначительное увеличение показателей в шкалах общего 
здоровья, жизненной активности и психического здоровья 
по сравнению с данными до операции. Однако через 1 мес 
в группе I по сравнению с группой II зарегистрировано 
значимое (p <0,05) повышение показателей (в баллах): 
по шкалам физического функционирования — на 5%; ро-
левого функционирования, обусловленного физическим 
состоянием — на 3,3%; ролевого функционирования, обус-
ловленного эмоциональным состоянием — на 3,5%. 
Это связано с занятиями физической реабилитацией.
Через 3 мес после операции в группе I по сравнению 
с группой II достоверно увеличились показатели шкал 
(р <0,05): PF — на 5%, RF — на 10%, BP — на 7,9%, 
GH — на 6,4%, MH — на 4,7%, RE — на 2%, SF — на 
7,6%, VT — на 10,2%. Особенно заметна растущая разница 
в шкалах жизненной активности и ролевого функциони-
рования, обусловленного физическим состоянием, что 
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Физический компонент         Психический компонент
I группа II группа III группа 
Рис. 2. Показатели качества жизни до трансплантации почки.
Примечание. Здесь и на рис. 3–6. PF – шкала ролевого функци-
онирования, RF – шкала функционирования, обусловленного 
физическим состоянием, BP – шкала интенсивности боли, 
GH – шкала общего состояния здоровья, VT   – шкала жиз-
ненной активности, SF –  шкала социального функциониро-
вания, RE  – шкала ролевого функционирования, обусловлен-
ного эмоциональным состоянием,  MH  – шкала психического 
здоровья. 
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Через 6 мес после операции в группе I по сравнению 
с группой II PF увеличилась на 4,2%, RF — на 14,5%, 
BP — на 19,9%, GH — на 5,6%, MH — на 4,6%, RE — 
на 9,4%, SF — на 9,0%, VT — на 13,7% (рис. 3). Следует 
отметить растущую разницу между группами в шкалах RF, 
VT, BP в пользу группы I, установленную статистически 
(p <0,05), что подтверждает пользу выполнения физиче-
ских упражнений. Таким образом, пациенты занимающи-
еся физкультурой, имеют больший показатель по шкале 
ролевого функционирования, обусловленного физиче-
ским состоянием (RP), который обусловливает влияние 
физического состояния на повседневную ролевую дея-
тельность (работу, выполнение повседневных обязанно-
стей). Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют 
о том, что повседневная деятельность значительно огра-
ничена физическим состоянием пациента. Жизненная 
активность (VT) подразумевает ощущение себя полным 
сил и энергии или, напротив, обессиленным. Низкие 
баллы свидетельствуют об утомлении пациента, сни-
жении жизненной активности. На основании результа-
тов исследования, у пациентов, занимающихся физи-
ческими упражнениями, этот показатель значительно 
выше.
Через 1 год после операции в обеих группах по срав-
нению с дооперационными показателями отмечали улуч-
шение по всем шкалам опросника. Однако в группе I 
показатели КЖ оказались выше, чем в группе II: PF — на 
16,2%, RF — на 16,02%, BP — на 19,7%, GH — на 11,42%, 
MH — на 19,6%, RE — на 10,14%, SF — на 12,35%, VT — 
на 11,7%. Сравнительная оценка КЖ по шкалам опрос-
ника SF-36 в двух группах через 1 год после операции 
показала, что КЖ пациентов группы I стало значительно 
выше по сравнению с группой II (p <0,05), что связано с 
успешной физической реабилитацией (рис. 4).
Сравнительная оценка I группы на различных сроках 
после операции по сравнению с группой здоровых людей 
(группа III) показала, что через 1 год после операции 
показатели шкал КЖ в группе I оказались ниже (PF — 
на 6,2%, RF — на 28,11%, GH — на 2,95%, RE — 
на 12,28%, SF — на 12,58%, MH — на 1,6%), а шкал BP 
(на 4,54%) и VT (на 10,48%) — выше, чем в группе III 
(рис. 5). Однако такие различия статистически не оказа-
лись достоверными (p >0,05).
На различных сроках после операции группа II по-
казала улучшение КЖ по сравнению с дооперационным 
периодом, однако через 1 год показатели по всем шакалам 
опросника SF-36 оказались значительно ниже (p <0,05), 
чем в III группе: PF — на 22,4%, RF — на 44,12%, BP — 
на 15,6%, GH — на 14,32%, RE — на 29,75%, SF — 
на 22,74%, VT — на 9,1%, MH — на 13,3% (рис. 6).
Обсуждение
В нашем исследовании во все периоды физической 
реабилитации в группе I по сравнению с группой II 
отмечено существенное улучшение как физического, 
так и психического компонента КЖ, что обусловлено 
внедрением организованной программы физической 
реабилитации в этой группе. КЖ пациентов группы II 
во все сроки послеоперационного периода значительно 
уступает таковому здоровых людей контрольной груп-
пы, а качество жизни пациентов группы I в соответ-
ствующие сроки незначительно уступает контрольной 
группе, и даже через 1 год после операции в шкалах BP 
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Рис. 5. Сравнительный анализ качества жизни в зависимости 
от периода лечения в группе I по сравнению с группой III.
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мы связываем с субъективным ощущением пациентов 
значительного повышения своих физических возмож-
ностей после операции. Эти результаты согласуются 
с данными предыдущих исследований, которые по-
казали, что в целом трансплантация почки улучшает 
КЖ пациентов с терминальной хронической почечной 
недостаточностью [15]. Тем не менее в исследованиях, 
проведенных во Франции и Японии у реципиентов 
с донорской почкой, отмечали более низкие показате-
ли в шкалах физического функционирования и общего 
состояния здоровья по сравнению со здоровыми людь-
ми [16]. Однако в рандомизированном исследовании 
Painter и соавт. (2002) о влиянии физических упражне-
ний на пациентов после пересадки почки, связанное 
со здоровьем КЖ улучшилось в большинстве областей, 
а в группе тренирующихся оценки в области физическо-
го функционирования были лучше, чем в контрольной 
группе; другие оценки были аналогичными по сравне-
нию с обычным населением, за исключением области 
ролевого физического функционирования. Обе группы 
«стартовали» с очень низкого КЖ после пересадки, 
и в обеих группах оно значительно улучшилось в тече-
ние 1 года. Тем не менее в этом исследовании оценка 
общего состояния здоровья не различалась между груп-
пами, поэтому разницу в оценке физического функци-
онирования скорее всего можно связать с выполнени-
ем упражнений. Данные исследования подтверждают, 
что тренировки у людей после трансплантации при-
водят к увеличению максимального потребления кис-
лорода (выносливости), повышают мышечную силу 
и меньше ограничивают физическое функционирова-
ние по сравнению с людьми, которые не занимались 
после трансплантации [17]. Наше исследование под-
тверждает вышеизложенные факты.
Заключение
Физические упражнения являются важной состав-
ляющей лечебно-реабилитационных мероприятий 
на различных этапах реабилитации после транспланта-
ции почки и позволяют улучшить как психологический, 
так и физический компонент КЖ.
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Рис. 6. Сравнительный анализ качества жизни в зависимости 
от периода лечения в группе II по сравнению с группой III.
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